NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH 191 5(C) Chlldren S Wa_lver
Home and Community Based Services (HCBS) Freedom Of C hOlce

INSTRUKCJE DLA KIEROWNIKA OPIEKI

Osoby uprawnione muszg zosta¢ poinformowane o mozliwosciach wyboru opieki i mie¢ mozliwos¢ wyboru miedzy ustugami instytucjonalnymi a
ustugami swiadczonymi w domu i w spotecznosci lokalnej. W trakcie bezposredniego spotkania kierownik opieki przekaze informacje i omowi
kwestie wolnego wyboru. Dana osoba lub jej rodzice / opiekunowie / prawnie upowazniony przedstawiciel musza podpisa¢ formularz Freedom
of Choice (Wolnego wyboru) i wskaza¢ swojg decyzje dotyczaca uczestnictwa w programie HCBS 1915(c) Children’s Waiver (Pomoc dzieciom).
Formularz ten musi zosta¢ podpisany i opatrzony data w obecnosci swiadka; musi zosta¢ ztozony do akt cztonka / rodzica / opiekuna / prawnie
upowaznionego przedstawiciela, a na zadanie cztonka / rodzica / opiekuna / prawnie upowaznionego przedstawiciela nalezy dostarczyc¢ kopie.

Dane dziecka / osoby mtodej
Imie i nazwisko dziecka / osoby mtodej Data urodzenia

Otrzymalem(-am) i rozumiem, co nastepuje:

* Informacje o mozliwosciach w ramach programu Children's Waiver oraz wybér pomiedzy przyjeciem do placéwki oraz Home and
Community Based Services (HCBS — Ustugami $wiadczonymi w domu i w spotecznosci lokalnej) zgodnie z 1915(c) Children's Waiver
(42 CFR §441.302(d)).

* Informacje na temat opcji dostepnych ustug, w tym informacje na temat tego, czym jest program i jak uzyska¢ dostep do ustug oraz
wsparcia, aby korzysta¢ z zasobow i ustugodawcow danej spotecznosci.

*  Wykaz Health Home (HH — o$rodkéw opieki domowej), Care Management Agency (CMA — agencji zarzadzania opieka) i
Swiadczeniodawcow w mojej okolicy, w tym $wiadczeniodawcow Home and Community Based Services (HCBS).

Rozumiem, co nastepuje:

*  Whioskuje o udziat w HCBS 1915 (c) Children’s Waiver w przypadku spetnienia uprawnien i dostepnosci miejsca w programie.

» Uczestnictwo bedzie oparte na moim wyborze ustug HCBS w celu pozostania w spotecznosci i w domu.

» Otrzymatem(-am) prawo wyboru agencji, ktéra bedzie koordynowa¢ opiekge w ramach HCBS, zarzgdzania opiekg HH, CMA lub Children
and Youth Evaluation Services (C-YES — Ustugi oceny dzieci i mtodziezy).

* Przyznano mi prawo wyboru ustugi (ustug) i $wiadczeniodawcy(-6w) dostepnych w mojej okolicy.

W przypadku oséb rejestrujacych sie do Children's Waiver po raz pierwszy nalezy wybra¢ jedna z ponizszych opcji:

DZdecydowa*em(-am) sie zapisa¢ do programu zarzgdzania opieka HH i otrzymatem(-am) mozliwo$¢ wyboru dostepnych placéwek HH i/lub
agencji CMA, z ktérymi bede wspétpracowac.

LUB

|:| NIE chce sie zapisa¢ do programu zarzadzania opiekg HH. Zdecydowatem(-am) sie na korzystanie z ustug i wsparcia HCBS 1915 (c)
Children’s Waiver za posrednictwem C-YES. (Prosze wypetni¢ formularz rezygnacji DOH-5059 HH).

LUB

DWymagania dotyczgce uprawnien zostaty spetnione; jednak postanowitem(-am) nie uczestniczy¢é w programie HCBS 1915(c) Children's
Waiver.

Na potrzeby corocznej ponownej oceny kwalifikowalnosci do programu Children's Waiver prosze dokona¢ wyboru ponizej:

|:| NIE CHCE JUZ ubiegaé sie o uprawnienia / przedtuzaé moich uprawnier do programu HCBS 1915(c) Children's Waiver. Rozumiem, ze
moge wystgpi¢ o decyzje w sprawie uprawnien w pozniejszym terminie.

LUB

|:| Chce przedtuzy¢ uprawnienia do korzystania z HCBS 1915(c) Children's Waiver oraz obecnej agencji koordynujacej opieke.

ORAZ

|:| Potwierdzam, ze otrzymatem(-am) wyniki corocznej oceny w ramach ponownego ustalenia uprawnien HCBS.

Podpisujac niniejszy formularz Freedom of Choice, potwierdzam, ze méj kierownik opieki objasnit mi kazdy punkt, w tym sposéb
zgtaszania zdarzen krytycznych i/lub zazalen/skarg, a takze, ze otrzymatem(-am) ulotke o prawach i obowigzkach uczestnika
programu Children's Waiver.

Whnioskodawca (dla oséb powyzej 18 roku zycia lub ponizej 18 roku zycia, ktére sa rodzicami, sg w ciazy i/lub pozostajg w zwiazku
matzenskim i sg zdolne do wyrazenia zgody we wiasnym imieniu)

Drukowanymi literami Podpis Data

Rodzic / opiekun prawny / prawnie upowazniony przedstawiciel (dia oséb ponizej 18 roku Zycia, ktdre nie sg zdolne do wyrazenia zgody we wiasnym imieniu)
Drukowanymi literami Podpis Data

Kierownik domowej opieki zdrowotnej / Swiadek

Drukowanymi literami Podpis Data
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